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Introducción: Los pacientes ﬁsurados labio palatinos presentan con frecuencia hipoplasia
maxilar. La osteogénesis por distracción (DO) de maxilar superior es una técnica alternativa
para pacientes con hipoplasia maxilar severa. Se han evaluado los cambios producidos en
tejidos duros y blandos y su estabilidad en el tiempo.
Material y métodos: Se ha realizado DO de maxilar a 6 pacientes (5 mujeres y un hombre) ﬁsu-
rados labio palatinos, entre 16-25 an˜os, con un distractor interno. Hemos evaluado mediante
trazados cefalométricos en radiografías y fotografías los cambios esqueléticos y en tejidos
blandos. El tiempo de seguimiento fue entre 2-8 an˜os.
Resultados: En 5 pacientes el punto A avanza entre 3-10 mm mejorando signiﬁcativamente
las  relaciones maxilo-mandibulares. En un paciente fracasa la DO intraoral y se termina
el  caso con RED; en un paciente se evidencia poco avance y rotación maxilar. La recidiva
observada entre 6-9 meses post DO es entre el 10 y el 15% tanto esquelética como en tejidos
blandos.
Conclusiones: La DO intraoral es una técnica alternativa exitosa para avance del maxilar
en  pacientes ﬁsurados labio palatinos que necesiten un avance inferior a 10 mm. Produce
mejoras en el perﬁl esquelético y blando. Los dispositivos internos no producen impacto
psicológico. La contención más larga en el tiempo. La recidiva es difícil de deﬁnir y calcular.
©  2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo
la  licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Maxillary  advancement  in  cleft  palate  patients  with  intraoral  distraction
a  b  s  t  r  a  c  t with cleft lip and palate usually present with maxillary hypoplasia.eywords: Introduction: Patients
left lip and palate
ntraoral distractors
axillary advancement
ong-term follow-up
Upper jaw intraoral distraction osteogenesis (DO) is an alternative technique for patients
with  severe maxillary hypoplasia. An evaluation was made of the changes produced in hard
and  soft tissues and their stability over time.
∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: adoracionmartinez@medicalpur.es (A. Martínez Plaza).
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2014.01.001
130-0558/© 2013 SECOM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
124  r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c . 2 0 1 5;3 7(3):123–131
Material and methods: Six patients (5 female and 1 male) between 16 and 25 years old with
cleft lip and palate underwent maxillary DO with an internal distractor. An evaluation was
made of the skeletal and soft tissues changes using cephalometric studies with radiographs
and photographs. Follow-up time was between 2 and 8 years.
Results: There was Point A advancement between 3-10 mm in 5 patients, signiﬁcantly impro-
ving  maxillomandibular relationships. Intraoral DO failed in one patient, and the case was
ﬁnished using rigid external distraction (RED). In another patient hardly any advancement
and  maxillary rotation was observed. The relapse observed between 6 and 9 months post
DO  was between 10-15% in both skeletal and soft tissues.
Conclusions: Intraoral DO is a successful alternative technique in maxillary advancement in
patients with cleft lip and palate who need an advancement less than 10 mm.  It produces
improvements in the skeletal and soft proﬁle. Internal devices do not have any psychological
impact and have longer consolidation phases. Relapse is difﬁcult to determine and calculate.
©  2013 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NCthe CC B
Introducción
En pacientes ﬁsurados labio palatinos el desarrollo de defor-
midades dentofaciales es más  frecuente que en la población
general, por la propia malformación y por la iatrogenia
consecuencia de intervenciones previas. La alteración más
frecuente consiste en una hipoplasia maxilar que aparece des-
pués del cierre de la ﬁsura. La mayoría de las series sen˜alan
un 15-25%, aunque hay algunas que llegan al 50%. En deﬁni-
tiva presentan una clase III,  con una morfología facial cóncava
por hipoplasia maxilar multidimensional, con deﬁciencia fre-
cuentemente en el plano sagital, vertical y transversal1.
A lo largo de los an˜os se han realizado diversos tratamien-
tos con el objetivo de conseguir un perﬁl armonioso en la cara
del paciente ﬁsurado. Así, en pacientes en crecimiento, se han
aplicado fuerzas extraorales para corregir la retrusión maxilar.
Una vez terminado el crecimiento del esqueleto facial, la malo-
clusión se ha tratado con osteotomías tipo Le Fort I, intentando
reposicionar el maxilar en el plano sagital y estabilizándolo
con ﬁjación rígida con o sin injertos óseos por su alta tendencia
a la recidiva. También, cuando el avance maxilar era superior
a 6 mm se han realizado tratamientos con cirugía ortognática
bimaxilar2.
En la actualidad la osteogénesis por distracción (DO) de
maxilar superior es una técnica alternativa para el tratamiento
de pacientes ﬁsurados labio palatinos con hipoplasia maxilar
severa.
A partir de 1992, an˜o en que McCarthy publicó el primer tra-
bajo sobre distracción en deformidades craneofaciales, se han
publicado numerosos artículos de distracción medio-facial
con distintos tipos de dispositivos.
Tabla 1 – Descripción de los pacientes
Paciente 1 Paciente 2 Paci
Sexo F F F 
Diagnóstico FLP Bilateral FLP Unilateral FLP Un
Edad (an˜os) 17 25 16 
Tipo de distractor Interno/RED Interno Intern
Seguimiento (an˜os) 3 6 8 -ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
En 1997 Polley y Figueroa3 describieron una nueva técnica
de DO en pacientes con hipoplasia maxilar severa usando
un distractor mediofacial, externo, ajustable y rígido. En 1998
Molina y Ortiz Monasterio4 publicaron los buenos resultados
obtenidos en pacientes ﬁsurados labio palatinos con hipo-
plasia maxilar severa en fase de dentición mixta, usando la
máscara facial con un arco intraoral después de una osteoto-
mía  tipo Le Fort I incompleta.
Existen numerosas publicaciones describiendo los cambios
postoperatorios en tejidos duros en pacientes que han sido
tratados mediante DO maxilar. Sin embargo, no hay muchas
sobre los cambios producidos en el perﬁl blando de estos
pacientes sometidos al mismo  tratamiento.
El propósito de este estudio es evaluar los cambios esquelé-
ticos y en el perﬁl blando tras distracción maxilar en pacientes
adultos ﬁsurados labio palatinos y su estabilidad en el
tiempo.
Material  y  métodos
Entre los an˜os 2005-2009 se realizó distracción ósea maxilar
a 6 pacientes adultos (5 mujeres y un hombre) cuyo rango de
edad fue de 16-25 an˜os. Cuatro pacientes presentaban ﬁsura
labio palatina completa unilateral, uno presentaba solo ﬁsura
palatina y otro una ﬁsura labio palatina bilateral completa.
A todos ellos se les había realizado alveoloplastia secundaria
entre los 10 y los 15 an˜os con la ﬁnalidad de cerrar la fístula oro-
nasal, estabilizar los segmentos óseos, favorecer la erupciónente 3 Paciente 4 Paciente 5 Paciente 6
F F M
ilateral FP FLP Unilateral FLP Unilateral
16 20 21
o Interno Interno Interno
8 7 6
dentaria y sobre todo, tener un arco maxilar continuo para la
realización de distracción maxilar (tabla 1). Todos los pacientes
tenían hipoplasia maxilar severa, con maloclusión clase III de
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Figura 1 – Paciente n.◦ 3: ﬁsura labio palatina unilateral completa con hipoplasia maxilar severa. Perﬁl cóncova.
Predistracción.
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0,5 mm cada 12 horas y la sobrecorrección fue de 2-4 mms
según los casos. El tiempo de contención en los pacientes
con distractores internos fue de más  de 5 meses y en el casoFigura 2 – Paciente n.◦ 1: intra oral 
ngle (ﬁg. 1). También presentaban en algunos casos colapso
ransversal del arco alveolar, anomalías dentales, cicatrices
 ﬁbrosis en paladar por cirugías anteriores (ﬁg. 2). En todos
e realizó el avance del maxilar superior mediante distrac-
ión osteogénica con distractores internos, excepto en un caso
n que el distractor interno no fue suﬁciente para avanzar el
axilar los milímetros deseados lo que obligó a utilizar un
istractor externo rígido. Todos los pacientes fueron prepa-
ados ortodóncicamente para la realización de la distracción,
xpandiendo el maxilar, nivelando curvas, alineando los dien-
es y descompensandolos según requería cada caso (ﬁg. 3).
ajo anestesia general se les realizó una osteotomía tipo Le
ort I, con disyunción pterigomaxilar y septal, movilización
otal del maxilar sin «down-fracture» e inserción del distractor.
n todos los pacientes se realizó un modelo estereolitográﬁco,
onde se planiﬁcó la cirugía, se modelaron los distracto-
es con el vector de distracción deseado, y se confeccionó
na plantilla para así hacer una transferencia lo más  exacta
osible del plan operatorio sobre el modelo estereolitográﬁco
l paciente en quirófano, aportando precisión en la colocación
e los distractores y disminuyendo el tiempo quirúrgico.a labio palatina bilateral completa.
El vector de distracción fue paralelo al plano oclusal. El
periodo de latencia fue de 5 días, el ritmo de distracciónFigura 3 – Paciente n.◦ 1: preparación ortodóntica tras
alveoloplastia secundaria bilateral.
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del paciente tratado en un segundo tiempo con el distractor
externo rígido fue de tan solo 12 semanas.
Los  distractores  utilizados
El distractor interno utilizado fue el transinuoidal para el tercio
medio de KLS Martin. El cuerpo del distractor va insertado en
el seno maxilar a través de una ventana de Cadwell-Luc. Hay
que predecir la neoformación ósea en relación con el plano de
Frankfort y con la línea media. Toda la planiﬁcación quirúrgica
se realiza sobre el modelo estereolitográﬁco. La planiﬁcación
simula tanto la osteotomía Le Fort I como el vector de la dis-
tracción. El dispositivo consta de una placa superior con un
tubo por donde pasa el tornillo distractor. La placa se adapta
al modelo y se ﬁja provisionalmente con 2 tornillos. La placa
inferior lleva el tornillo de distracción que va insertado en el
seno maxilar. Una vez que se coloca la placa superior y hecha
la ventana al seno se pone la placa inferior con el tornillo de
distracción sin ﬁjarlo y se marca  la línea de osteotomía. La
transferencia en quirófano de toda la planiﬁcación realizada
se hace mediante una plantilla de resina que localizará en el
maxilar por donde pasa el tornillo distractor al seno maxilar
a través del tubo de la placa superior, esto en realidad, deter-
mina la dirección del vector de distracción; también la plantilla
indica la localización de la placa superior, que con frecuencia
está a nivel del nervio infraorbitario, al que en ocasiones hay
que disecar.
- El distractor externo rígido utilizado fue el modelo RED II
de KLS Martin.
El estudio diagnóstico consistió en telerradiografía lateral
y frontal de cráneo, ortopantomografía, modelos de estudio,
fotografías clínicas y la realización de un modelo esterolito-
gráﬁco.
El tiempo de seguimiento fue entre 2- 8 an˜os posdistrac-
ción.
A todos los pacientes se les tomaron telerradiografías late-
rales de cráneo y fotografías de perﬁl antes de la distracción
(T0), al ﬁnal de la distracción (T1), 6 meses después (T2) y al
menos 36 meses después de ﬁnalizar el tratamiento (T3).
Para la evaluación esquelética y de tejidos blandos se ana-
lizaron todas y cada una de las radiografías y fotografías
tomadas a los pacientes. Todas las medidas las realizó el
mismo  investigador de forma manual y sobre papel de acetato
para trazados cefalométricos. Así, superponiendo los trazados
se puede mostrar el avance del maxilar obtenido mediante la
distracción (T0 y T1) y la estabilidad en el tiempo de las estruc-
turas óseas y el perﬁl blando en la región media facial a medio
(T1 y T2) y largo plazo (T3).
Para el análisis cefalométrico se usaron las telerradiogra-
fías tomadas a los pacientes y se evaluaron 3 medidas lineales
que muestran el avance del maxilar superior, respecto a 3
estructuras óseas ﬁjas en el proceso de la distracción: la ﬁsura
pterigomaxilar, nasion y el cóndilo mandibular (tabla 2).
- Ptm-A: distancia lineal entre la ﬁsura pterigomaxilar y el
punto A proyectadas perpendicularmente sobre el plano de
Franckfort (FH).
- Vert N-A: distancia lineal entre el punto A y la vertical de
McNamara (perpendicular a FH que pasa por nasion). T
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 Co-A: distancia lineal entre condíleon y el punto A proyecta-
dos perpendicularmente sobre el plano de Franckfort (FH).
Para el análisis de los tejidos blandos se midió el ángulo
el perﬁl de Arnett y Bergman en las fotografías de perﬁl. Este
ngulo representa la medida más  importante del tejido blando
 ubica anteroposteriormente la mandíbula y el maxilar con lo
ue se puede clasiﬁcar a un paciente en clase I, clase II y clase
II esquelética. Se forma con el punto G’ (glabela blando), Sn
punto más  posterior de la columnela subnasal) y Pg’ (pogo-
ion blando).
 165–175◦: paciente normal, clase I esquelética (relación
balanceada y armonía general entre frente, 1/3 medio e infe-
rior).
 < 165◦: clase II esquelética con perﬁl convexo.
 > 175◦: clase III esquelética con perﬁl cóncavo.
Mientras más  se aleja el ángulo de estas medidas la dis-
repancia esquelética será mayor y puede considerarse como
evera (tabla 3).
esultados
n 5 pacientes al ﬁnal del periodo de distracción (T1) el examen
línico muestra un avance satisfactorio del maxilar respecto
l inicio de esta (T0), mejorando signiﬁcativamente las rela-
iones esqueléticas máxilo-mandibulares. En ellos el maxilar,
unto A, avanza entre 3-10 mm medidos desde la ﬁsura pte-
igomaxilar (Ptm–A), la vertical de McNammara (Vert N–A) y
ondíleon (Co–A).
En el análisis cefalométrico a los 6 meses de la distracción
T2) se observa que se ha perdido entre un 10-15% de las mejo-
as obtenidas, esto se traduce en una pérdida del avance del
axilar, punto A de aproximadamente 1 mm.  Esta recidiva se
antiene estable a lo largo del tiempo, siendo los cambios
ínimos e incluso imperceptibles a los 2 an˜os al menos de la
istracción (T3).
Los cambios en los tejidos blandos de los 5 pacientes en
os que la distracción ha producido avance del maxilar, mues-
ran el mismo  patrón de mejora y el mismo  patrón de recidiva
ue en el esqueleto facial. Así, se observa que entre el ini-
io de la distracción (T0) y el ﬁnal de esta (T1), el perﬁl se ha
echo más  convexo y el labio superior se ha proyectado mejo-
ando su relación con el labio inferior. Los perﬁles han pasado
e ser característicos de clase III a mostrar una relación más
alanceada y armónica entre la frente, 1/3 medio y 1/3 infe-
ior. De igual modo, entre el ﬁnal de la distracción (T1) y los 6
eses siguientes (T2) se han perdido entre un 10-15% de las
ejoras en el perﬁl blando; a partir de los primeros 6-9 meses
osdistracción los resultados se han mantenido estables (T3)
ﬁgs. 4 y 5).
En uno de los pacientes (paciente 1 de las tablas 2 y 3) se
rodujo un fracaso de la distracción maxilar con el distrac-
or interno. Durante el tiempo que duró la distracción ósea
l maxilar no avanzó. Era una paciente con ﬁsura labio pala-
ina bilateral completa, con cicatrices muy ﬁbrosas en paladar
 labio superior. Desde la vertical de McNamara al punto A
abía -14 mm de retrusión maxilar. En el tiempo de retirada
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Figura 4 – Paciente n.◦ 4: ﬁsura palatina con hipoplasia
maxilar asociada pre-distracción.
Figura 5 – Angulo del perﬁl de Arnett y Bergman para
valoración estética del perﬁl blando en fase T3 de ladel dispositivo interno se le colocó el sistema RED con el que
se consiguió un avance del punto A de 16 mm obteniéndose
unas relaciones maxilomandibulares correctas.
Otra paciente (paciente 5 de las tablas 2 y 3) la distracción
solo consiguió avanzar el punto A 3 mm.  Es una paciente con
ﬁsura labio palatina unilateral completa, con una retrusión de
5 mm y una mordida abierta anterior. Durante la distracción
ósea se cerró la mordida abierta anterior, el maxilar supe-
rior rotó en sentido horario, consiguiéndose un efecto positivo
an˜adido en el pequen˜o avance que obtuvimos.
Discusión
La distracción ósea es una opción de tratamiento en pacien-
tes ﬁsurados labio palatinos para lograr la corrección de la
hipoplasia del 1/3 medio de la cara5. Se puede realizar tanto en
pacientes en crecimiento como en adultos. La cirugía ortogná-
tica convencional con o sin injertos óseos es otra alternativa
de tratamiento solo en pacientes con el crecimiento ﬁnalizado.
La distracción ósea presenta ventajas importantes frente a las
osteotomías convencionales: la DO en nin˜os en crecimiento
logra la expansión de la matriz funcional y la regeneración de
tejidos necesaria para compensar el déﬁct de crecimiento puespaciente n.◦ 4.
estos pacientes carecen tanto de hueso como de tejidos blan-
dos y la distracción de las estructuras óseas del tercio medio
facial sirve como base para la expansión de los tejidos supra-
yacentes. Tampoco hay limitación al avance por parte de los
tejidos blandos circundantes como puede suceder en los pro-
cedimientos de Le Fort II y III tradicionales y por lo tanto hay
que contar con menos recidiva siendo el resultado más  estable
en el tiempo.
Todos nuestros pacientes habían terminado su crecimiento
con lo cual evitamos el aspecto más  difícil en la planiﬁcación
preoperatoria que es la predicción de crecimiento futuro, ya
que el crecimiento mandibular es la razón del aumento en el
ángulo SNB y por tanto valores decrecientes para el resalte en
el tiempo activo de crecimiento que le quede al paciente.
Los 5 pacientes que avanzaron su maxilar satisfactoria-
mente mediante distracción intraoral lo consiguieron con un
distractor interno intrasinusal y con osteotomía tipo Le Fort I
(ﬁg. 6). La necesidad de avance fue inferior a 11 mm.
La limitación del avance en uno de los pacientes se debió
a la fuerte resistencia en los tejidos blandos como resultado
de la formación de la cicatriz en paladar y en labio superior
secundaria a cirugías anteriores. Además en una de ellas el
avance requerido era mayor a 14 mm y el distractor interno se
mostró también insuﬁciente.
No se deben subestimar las cicatrices después de la repa-
ración de la ﬁsura labial y después de la velofaringoplastia.
Pueden ser no solo la razón para el crecimiento maxilar insuﬁ-
ciente y el subdesarrollo del tercio medio facial6 sino también
r e v e s p c i r o r a l m a x i l o f a c
Figura 6 – Paciente n.◦ 4: distractor transinusoidal en fase
de contención.
Figura 7 – Paciente n.◦ 3: a los 8 an˜os de seg . 2 0 1 5;3  7(3):123–131 129
la razón de la rotación del maxilar durante la distracción e
incluso la detención durante la misma, como ocurrió en uno
de los pacientes con cicatrices muy ﬁbrosas en paladar y labio,
cuya distracción interna fracasó. Uno de los casos lo recondu-
cimos mediante distracción externa con RED, obteniendo el
avance deseado.
Otros factores que contribuyen al fracaso son el soporte
óseo insuﬁciente para anclar el distractor interno, la ﬂexión
de los dispositivos de distracción, y el vector que solo puede
ser deﬁnido durante la instalación del mismo  y una vez que
se coloca no se puede cambiar. Los dispositivos internos tam-
bién son difíciles de insertar, al ser bilaterales y además tienen
que estar paralelos entre sí. Básicamente, los 2 distractores
internos pueden mover el maxilar en una línea recta, pero no
están disen˜ados para el avance que requiera también un cierto
movimiento de rotación.
Estudios recientes sugieren que los resultados en la distrac-
ción del maxilar en adultos ﬁsurados mediantes distractores
internos son exitosos7–9.
Sin embargo, existen otros trabajos con resultados
decepcionantes10, donde el distractor se muestra ineﬁcaz para
logar el avance deseado y conseguir convexidad facial y sobre-
mordida.
Gaetano et al.11 observan que durante la distracción se
produce una rotación del maxilar a la vez que el avance. El
maxilar superior tiene un centro de resistencia (CR). El CR
está en una línea perpendicular al plano oclusal, sagitalmente
entre el contacto distal del primer molar permanente y verti-
calmente a mitad de distancia del reborde orbitario inferior
y el plano oclusal. Cuando aplicamos la fuerza de distracción
por debajo del CR el maxilar superior gira en sentido antihora-
rio, habiendo una tendencia a la mordida abierta anterior y si
la fuerza de distracción se aplica por encima del CR, el maxi-
lar gira en sentido horario. Por tanto, el vector de distracción
uimiento posdistracción osteogénica.
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será planiﬁcado pensando en que el maxilar rota y teniendo
en cuenta el patrón de crecimiento facial y la oclusión previa.
En mordidas profundas y ángulo gonial bajo planiﬁcaremos
un vector por debajo del centro de rotación y en caras diver-
gentes con sonrisa gingival estaría contraindicado un vector
por encima del CR ya que aumentaría la exposición gingival.
En pacientes con mordida abierta anterior planiﬁcaríamos un
vector por encima de CR que rotaría al maxilar en sentido
horario y cerraría la mordida.
En uno de los pacientes del estudio observamos que
durante el avance del maxilar, la mordida abierta anterior
que tenía la paciente se cerró. Este efecto producido junto al
avance, en el momento no lo supimos interpretar hasta que
leímos los estudios de Gaetano. Y es que se produjo una rota-
ción horaria del maxilar que cerró la mordida abierta, debimos
de aplicar la fuerza distractora por encima del CR del maxilar
superior sin ser realmente conscientes de ello y este giró en
sentido horario.
Nos preguntamos si es estable en el tiempo el avance
del maxilar superior tras distracción ósea. Hay estudios que
documentan la estabilidad12,13. Otros autores documentan
la recidiva que normalmente se produce durante la fase
de consolidadción14,9,15. En nuestro estudio, después de un
seguimiento medio de 5 an˜os, vimos que la recidiva tanto
esquelética como en tejidos blandos se producía entre los 6-9
meses posdistracción y después los resultados se mantuvie-
ron estables a pesar de cierta recaída a nivel oclusal (ﬁg. 7). El
tratamiento de ortodoncia activo es necesario para garantizar
el éxito de la distracción.
Es posible que la contracción de la herida juegue un papel
importante en la recidiva. También hay que tener en cuenta
el impacto de la oclusión ﬁnal en la misma; se ha visto más
recaída en pacientes que terminaron con una mordida abierta
anterior. La obtención de sobremordida y resalte es la llave de
la estabilidad oclusal (ﬁg. 8) y de la disminución de la cantidad
de recaída.
Figura 9 – Paciente n.◦ 1: ﬁsura labio palatina bilateral completa. 
de seguimiento posdistracción mediante RED.Figura 8 – Paciente n.◦ 3: restalte y sobremordida
mantenida 8 an˜os después de la DO.
Otra variable que contribuye a la estabilidad es el tiempo
de contención. Debería ser tan largo como sea posible para
aumentar el período de mineralización del hueso recién
formado16. La duración de este período es controvertida y
depende de la ubicación exacta de la línea de osteotomía y
la calidad del hueso distraído. La ﬁlosofía es a más  elonga-
ción ósea más  tiempo de contención. La tendencia es que la
retención sea de 3-4 meses por lo menos. El tiempo de conten-
ción de nuestros pacientes ha sido entre 5-6 meses, excepto el
caso que terminó con RED (ﬁg. 9) que solamente conseguimios
tener a la paciente 12 semanas en periodo de contención.
El sistema RED tiene menos limitaciones en relación con la
cantidad y la dirección del avance del maxilar; sin embargo el
paciente tiene que usar un dispositivo relativamente grande,
que se ﬁja en la zona temporal lateral por un período de tiempo
largo, incluyendo el tiempo de consolidación y puede llegar a
ser una causa grave de complicaciones postoperatorias cau-
sadas por el estrés psicológico y el riesgo potencial de lesión
accidental en la cabeza.
Izquierda: tras fracaso de DO intraoral. Derecha: tras 3 an˜os
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El distractor interno17, en cambio, ofrece algún beneﬁcio
n cuanto a las complicaciones postoperatorias porque causa
enos estrés psicológico y exige una hospitalización más
orta. Los distractores internos no necesariamente requieren
a cooperación del paciente durante el período de contención.
in embargo necesitan ser retirados, es decir una segunda
ntervención quirúrgica. Se hace particularmente laborioso
etirar las placas, sobre todo la más  craneal a nivel del reborde
rbitario inferior porque se crea una ﬁbrosis grande entorno
l dispositivo. A veces queda una hipoestesia del nervio infra-
rbirario e inﬂamación residual en tejidos blandos faciales
ue en ocasiones tarda tiempo en resolverse. Los dispositivos
xtraorales no son fáciles de mantener durante mucho tiempo
ebido a la diﬁcultad de aceptación psicológica y a la imposi-
ilidad de hacer una vida cotidiana dentro de la normalidad,
ero en cambio son fáciles de retirar.
onclusiones
a DO interna es una técnica alternativa exitosa para el avance
el maxilar en pacientes ﬁsurados labio palatinos que necesi-
en un avance inferior a 10 mm.  Produce mejoras en el perﬁl
squelético y en el perﬁl blando, incrementa el ángulo naso-
abial y la altura facial inferior. Los dispositivos internos no
roducen impacto psicológico y permiten hacer una conten-
ión más  larga en el tiempo. La recidiva es difícil de deﬁnir y
alcular. La sobremordida y el resalte son la llave de la estabi-
idad oclusal.
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